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1 Innledning 
Etter innføringen av Samhandlingsreformen. Rett behandling – på rett sted – til rett tid, har 
kommunen påtatt seg et større ansvar for helse- og omsorgstjenester til befolkningen 
(St.meld.nr. 47, (2008-2009), 2009). Ett av hovedmålene med reformen er å fremme 
samhandling og koordinering mellom helseforetakene og kommunehelsetjenesten. Det har 
medført en desentralisering av ansvar for helse- og omsorgstjenestene og dermed ført til økt 
arbeidsmengde i den kommunale helse- og omsorgstjenesten (Haukelien, Vike & Vardheim, 
2016). Den økte arbeidsmengden skyldes flere og sykere pasienter med sammensatte behov 
utenfor sykehusene, samt at sykehusene er raskere til å utskrive ferdigbehandlede pasienter 
(Norheim & Thoresen, 2015). Samhandlingen mellom sykehus og hjemmesykepleie når det 
gjelder pleietrengende pasienter som er utskrevet fra sykehus er spesielt utfordrende 
(Tønnessen, Kassah & Tingvoll, 2016). Økende behov for samhandling mellom 
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten har medført økt krav til administrasjon og 
ledelse, dokumentasjon og kompetanseutvikling i hjemmesykepleien (St.meld.nr. 47, (2008-
2009), 2009).  
I rammeplanen for sykepleierutdanning skal både nyutdannede og erfarne sykepleiere ha 
handlingskompetanse til å kunne lede og administrere sykepleie ovenfor enkeltpasienter; 
kunne samarbeide på alle nivåer i organisasjonen; utvikle vilje til samarbeid og utvise en 
kritisk-analytisk holdning til helsetjenesten (Kunnskapsdepartementet, 2008). En slik 
handlingskompetanse hos hjemmesykepleier er relevant og avgjørende for å møte 
utfordringene for å få til en god samhandling med sykepleier i spesialisthelsetjenesten (Orvik, 
2015). Jeg vil i denne bacheloroppgaven drøfte hvordan hjemmesykepleier opplever 
samhandlingen med sykepleier i spesialisthelsetjenesten etter innføringen av 
samhandlingsreformen. Videre fokuserer jeg på utfordringer i samhandlingen mellom de to 
partene når pleietrengende pasienter skrives ut fra sykehus og til hjemmesykepleien.  
1.1 Bakgrunn for valg av tema og oppgavens hensikt 
Bakgrunn for valg av tema er mine egne erfaringer fra samhandlingspraksis mellom 
spesialisthelsetjenesten og hjemmesykepleien. Jeg fikk innsikt i samhandling på tvers av 
forvaltningsnivåer og organisatoriske grenser og jeg opplevde ofte at samhandlingen var 
utfordrende. Jeg ble også inspirert av forskningsartikkelen til Tønnessen, et al. (2016), som 
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viser at hjemmesykepleier opplever avmaktsfølelse i samhandling med sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten. Forskningen har motivert meg til å finne ut mer om 
hjemmesykepleiers opplevelse av avmakt i samhandlingen med sykepleiere i 
spesialisthelsetjenesten. Hensikten er å undersøke mulige årsaker til hvorfor 
hjemmesykepleier opplever avmakt i samhandling med sykepleier i spesialisthelsetjenesten, 
samt drøfte hvordan avmaktsfølelsen kan reduseres. Temaet er relevant og aktuelt for 
sykepleiefaget fordi samhandling er nødvendig for å møte pasientens behov for en helhetlig 
helsetjenestetilbud (Fjørtoft, 2012).  
1.2 Presentasjon av problemstilling 
• Hvordan kan hjemmesykepleier redusere avmaktsfølelsen i samhandling med 
sykepleiere i spesialisthelsetjenesten? 
1.3 Avgrensninger 
Jeg avgrenser oppgaven til å omfatte sykepleier med faglige, kliniske og administrative 
ansvarsoppgaver i hjemmesykepleien. Grunnen er at jeg anser at slike sykepleieoppgaver kan 
være nødvendig for å gå i dybden på problemstillingen. Videre avgrenser jeg til sykepleier fra 
medisinsk avdeling på sykehus fordi jeg har egen erfaring av samhandling mellom 
sykepleiere fra medisinsk avdeling på sykehus. I oppgaven er perspektivet sett fra sykepleier i 
hjemmesykepleien.  
Jeg drøfter ikke samhandlingen med det kommunale tildelingskontoret eller andre faggrupper. 
Jeg berører ikke problemstillinger rundt samhandlingen mellom hjemmesykepleier og pasient, 
pårørende eller fastlege. Disse avgrensningene gjør det enklere å gå i dybden i 
problemstillingen jeg har valgt for denne oppgaven.  
1.4 Begrepsavklaringer 
• Sykepleier defineres som hun, fordi jeg opplever at det blir mer flyt i formulering av 
argumenter og beskrivelser i oppgaven. 
• Avmaktsfølelse: Begrepet avmaktsfølelse i oppgaven viser til hjemmesykepleierens 
opplevelse av begrenset makt og innflytelse i samhandling med sykepleier i 
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spesialisthelsetjenesten (Tønnessen, et al., 2016). Jeg forsøker i denne oppgaven å 
redegjøre for hvorfor hjemmesykepleier kan oppleve følelse av avmakt i samhandling 
med sykepleier i spesialisthelsetjenesten. 
• Samhandling:  Samhandling i oppgaven handler om gjensidig tilpasninger av 
arbeidsoppgaver mellom sykepleier i hjemmesykepleien og spesialisthelsetjenesten 
ved pasientutskrivning fra sykehus til hjemmesykepleien. Samtidig viser jeg til 
samhandling innad i hjemmesykepleien; mellom sykepleier og medarbeidere, samt 
arbeidsplassens ledelse.  
• Samhandlingspraksis: er en praksismodell på 8 uker for tredje års sykepleiestudenter 
som vekselvis har praksis i kommune- og spesialisthelsetjenesten. Målet med 
praksismodellen er at sykepleierstudenten skal få økt innsikt i samhandling og 
samarbeid om pasienttjenestene mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten, samt 
økt kunnskap om helhetlig pasienttjenester og innsikt i hvordan tjenesteleddene 
utfyller hverandre (Tørstad, Halvorsrud, Skjerve, Kongshavn & Thorstad, 2014). 
1.5 Oppgavens videre disposisjon 
Oppgaven er inndelt i fem hovedkapitler: Innledning, metode-, teori- og drøftingsdel, og 
avsluttende konklusjon.  
• I kapitel 2 presenterer jeg fremgangsmåter som er brukt til å løse problemstillingen, 
samt komme til ny kunnskap.  
• I kapitel 3 beskriver jeg relevant teori som skal bidra med å belyse oppgavens 
problemstilling. 
• I kapitel 4 drøfter jeg hvordan resultatene svarer på oppgavens problemstilling,  og 
hvordan resultatene forholder seg til aktuell teori og forskning som er inkludert i 
oppgaven.  
• I kapitel 5 konkluderer jeg i forhold til oppgavens problemstilling.  
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2 Metodedel 
I dette kapittelet definerer jeg hva metode er, og hvilke fremgangsmåter jeg har brukt for å 
belyse problemstillingen. Videre beskriver jeg hva litteraturstudie innebærer, om litteratursøk, 
kilde- og  metodekritikk, inklusiv etiske overveielser og personvern. Mine kilder er både 
relevant litteratur og pensumlitteratur, og egen praksiserfaring. 
Dalland (2012) referer til sosiologen Vilhelm Aubert, som beskriver en metode slik: ”En 
metode er fremgangsmåter, et middel til å løse problemer og komme frem til ny kunnskap. Et 
hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i, arsenalet av 
metoder.”(s.113).  
2.1 Litteraturstudie som metode  
Oppgaven er en litteraturstudie, som er “en studie som systematiserer kunnskap fra skriftlige 
kilder.”(Thidemann, 2015, s.79). Det vil si at jeg henter fram litteratur, gjennomgår 
litteraturen på en kritisk måte, sammenfatter resultatene og drøfter dem. Oppgaven skal også 
ha et akademisk preg som betyr at jeg søker fram faglig relevant og oppdatert innehold på en 
strukturert og tydelig måte (Thidemann, 2015).  
Jeg har forsøkt å gi oppgaven en avgrenset og presis formulert problemstilling. Søkestrategi 
og søkehistorikk er presentert og begrunnet. Jeg har beskrevet aktuelle forskningsartikler og 
henvist til relevante kilder. Resultatene blir presentert og  diskutert. Informasjonen kommer 
fra flere kilder, og det er en avsluttende konklusjon av problemstillingen (Thidemann, 2015).  
2.2 Litteratursøk 
For å avgrense og tydeliggjøre litteratursøket, har jeg brukt inklusjon- og eksklusjonskriterier. 
Inklusjonskriterier er begrunnelser på hvorfor jeg har valgt å ta med kilden, mens 
eksklusjonskriterier angir hvorfor jeg ikke har valgt å ta med kilden i oppgaven (Thidemann, 
2015).  
2.2.1 Søk i databaser 
Jeg har søkt i databaser som SveMed+, tidsskriftet sykepleien, og PubMed. Inklusjonskriterier 
for bruk av disse informasjonskildene er at de skal ha tilstrekkelig helsefaglig standard og 
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sykepleiefaglig relevans. Inklusjonskriterier for forskningsartiklene i oppgaven er at de er 
fagfellevurdert. Det vil si at forskningen er ”kvalitetssikret av andre eksperter på fagfeltet 
eller metoden”, noe som gjør dem mer gyldig og troverdig (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, 
Nordheim & Reinar, 2012, s.197). Eksklusjonskriteriene for forskningsartiklene er at de ikke 
må være eldre enn da samhandlingsreformen trådde i kraft 1.1.2012. 
I SveMed+ brukte jeg enkeltsøk på ”hjemmesykepleie”, og fikk 27 treff.  Deretter avgrenset 
jeg søket til fagfellevurdert, og fikk 16 treff. Så brukte jeg MeSH termen ”home health 
services” og fikk 11 treff. Videre sorterte jeg artiklene etter dato og leste gjennom 
overskriftene til de 11 forskningsartiklene. Blant disse, valgte jeg ”Sykepleiekompetanse i 
hjemmesykepleien - på rett sted til rett tid?”, fordi artikkelen er relevant i forhold til behov for 
kompetanseøkning etter samhandlingsreformen (Norheim &Thoresen, 2015). 
Forskningsmetoden er to fokusgruppeintervjuer med til sammen elleve sykepleiere, og to 
individuelle intervjuer med kommunale ledere. Alle informantene var ansatt i samme 
kommune (Norheim & Thoresen, 2015). 
 
I SveMed+ brukte jeg også enkeltsøk på ”competence development”, og fikk 352 treff. 
Deretter avgrenset jeg det til fagfellevurdert, og fikk 170 treff. Så valgte jeg MeSH termen 
”staff devolopment”, og fikk 42 treff.  Jeg sorterte treffene etter dato og leste overskrifter på 
forskningsartiklene utgitt etter 2012. På tredje av de 42 treffene valgte ”Sjukepleiaren si 
kompetanseutvikling i kommune-helsetenesta; samspel mellomutdannings-institusjon og 
arbeidsplass”, fordi de skriver om kompetanseøkning i kommunehelsetjenesten, noe som er 
vesentlig i forhold til samhandling mellom sykepleiere (Hovland, Kyrkjebø & Råholm, 2015). 
Forskningsmetoden er kvalitativ, der de bruker fokusgruppeintervju. Fokusgruppeintervjuene 
ble gjennomført ved studiestart i første semester og ved avslutning i andre semester. 
 
I PuMed søkte jeg på “informational continuity” og fikk 122 treff. Deretter avgrenset jeg 
søket til publikasjoner innen fem år og fikk 57 treff. Ut fra overskriftene til de 57 artiklene 
valgte jeg forskningsartikkelen “Breakdown in informational continuity of care during 
hospitalization of older home-living patients: a case study” (Olsen, Hellzèn, Skotnes & 
Enmarker, 2014). Valget ble gjort fordi artikkelen belyser sentrale utfordringer i forhold til 
informasjonsutveksling mellom sykepleiere i spesialisthelsetjenesten og hjemmesykepleien. 
Forskningsmetoden er multippel case-studie, ved hjelp av observasjoner, kvalitative intervjuer 
og dokumentgjennomgang (Olsen, et al., 2014). 
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I tidsskriftet sykepleien søkte jeg på ”samhandling” og fikk treff på 54 artikler. Det kom opp 
få forskningsartikler som gikk direkte på samhandling mellom sykepleiere, men de tre første 
forskningsartiklene var relevante og oppdaterte på tema. Med oppdatert forskning, mener jeg 
artikler som nylig har kommet ut, for eksempel mellom 2015 og 2016. Grunnen til dette er å 
sikre mest mulig faglig oppdatert innhold for oppgaven. Jeg har på den bakgrunn valgt disse 
artiklene: 
• ”Hjemmesykepleien i samhandling med spesialisthelsetjenesten”(Tønnessen, et al., 
2016). Forskningsmetode: kvalitativ studie med individuelle dybdeintervju av sju 
sykepleiere i hjemmesykepleien. Resultatene ble analysert og fortolket.  
• ”Elektronisk meldingsutveksling ved utskrivning av pasienter fra sykehus til 
kommune”(Brattheim, Hellesø & Melby, 2016). Forskningsmetode: kvalitativ studie 
med intervjuer av 41 helsearbeidere ved ett universitetssykehus og tre kommuner. 
• ”En tverrfaglig læringsarena for overføring av eldre pasienter.” (Heskestad & Aase, 
2015). Forskningsmetode: kvalitativ og beskrivende design. Informantenes 
observasjoner er brukt som datainnsamlingsmetode. Omtrent hundre deltakere på 
tvers av tjenestenivåer og profesjoner deltok i interorganisatorisk læringsarena, 
”møteplassen”, relatert til overføring av eldre pasienter. 
Videre benytter jeg rapporten til Haukelien, et al. (2016) som undersøker 
samhandlingsreformens konsekvenser. Rapporten anvender fokusgruppeintervju i fem 
kommuner, samt spørreundersøkelse besvart av 2705 sykepleiere. Jeg bruker også rapporten 
til Helsetilsynet (2016) som omtaler samhandling forbindelse med utskrivning av pasienter fra 
spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten. Rapporten til Helsetilsynet (2016) er 
basert på 56 tilsynsrapporter fra 19 helseforetak og 37 kommuner. Jeg bruker fagartikklen til 
Tjøstolvsen (2016) som påpeker at et felles datasystem kan bedre samarbeidet om pasienter 
som overføres fra sykehus til hjemmesykepleien. Tjøstolvsen (2016) benytter spørreskjema 
som ble besvart av både sykepleiestudenter og sykepleiere i kommune og sykehus.  
2.3 Kilde- og metodekritikk 
Dalland (2012) presiserer at man skal alltid vurdere kilder i forhold til kvalitet, troverdighet, 
om de er sanne og hvor vidt den er relevant i forhold til oppgaven.  
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2.3.1 Kritikk av pensumlitteratur og annen litteratur 
Jeg bruker både primær- og sekundærkilder i oppgaven. Primærkilder er opprinnelige kilder 
forfatteren selv har utarbeidet, mens sekundærkilder benytter kilder fra allerede eksisterende 
primærkilder (Dalland, 2012). Dalland (2012) poengterer at det er viktig å bruke 
primærkilder, slik at en ikke viderefører andres feiltolkninger eller unøyaktigheter. Jeg bruker 
i hovedsak primærkilder. Men grunnet vanskeligheter i å få tak i primærkilder, benytter jeg 
også sekundærkilder.  Jeg bruker også pensumlitteratur da disse kildene anses troverdige. Jeg 
har videre brukt anerkjent faglitteratur fra skolens bibliotek.  
Jeg bruker flere primærkilder i oppgaven, men velger å kritisere Orvik (2004) som er sentral. 
Orvik (2015) antyder at den nye versjonen er mer konkret enn den eldre Orvik (2004), men 
jeg oppfatter den nyeste som vanskelig å tyde. Derfor har jeg valgt å bruke Orvik (2004). Jeg 
er klar over at den eldre versjonen er utdatert i forhold til oppgaven og vil derfor bruke Orvik 
(2015) som støttemiddel slik at oppgaven opprettholder faglig oppdatert innhold. 
2.3.2 Kritikk av forskningsartiklene 
Forskningsartiklene som er hentet fra PuMed, SveMed+ og tidsskriftet sykepleien anser jeg 
som troverdig og pålitelig da de skal ha redaksjoner som sikrer kvaliteten på det som utgis 
(Thidemann, 2015). Jeg har ikke funnet relevante forskningsartikler som bruker kvantitativ 
metode vedrørende problemstillingen i min oppgave. Kvantitativ metode er en 
forskningsmetode der det innhentes kvantifiserbar informasjon. Det vil si informasjon som 
kan tallfestes og som er egnet til statistiske analyser. Jeg vil fokusere på forskningsartikler 
med kvalitativ metode. Dette er en metode som er egnet til å undersøke subjektiv 
menneskelige erfaringer, opplevelser og oppfatninger (Nordtvet, et al. 2012). Kvalitativ 
metode er godt egnet til å belyse problemstillingen for denne oppgaven. 
En svakhet ved kvalitativ forskningsmetode er at de har relativt få informanter, noe som kan 
medføre at utvalget ikke er representativt. Jeg velger likevel å ta dem med, fordi de er relevant 
beskrivende kilder til å belyse oppgavens problemstilling (Nordtvedt, et al., 2012). Alle 
forskningsartiklene i oppgaven er originalartikler. Det betyr at resultatet av et 
forskningsarbeid beskrives for første gang (Thidemann, 2015).    
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• Tønnessen et al. (2016) har mye beskrivende data om subjektive opplevelser 
sykepleiere i hjemmesykepleien har i samhandling med spesialisthelsetjenesten. En 
svakhet i forskningen er at det ikke skilles mellom informantene med administrative 
og kliniske oppgaver.  
• Brattheim et al. (2016) intervjuer sykepleiere fra tre forskjellige kommuner, noe som 
er en styrke når det gjelder bredden på informasjonen. Her tas det imidlertid ikke 
hensyn til organisatoriske faktorer eller hvor lenge elektronisk meldingsutveksling har 
vært i bruk ved de ulike enhetene. 
• Norheim & Thoresen (2015) intervjuer sykepleiere med ulik kompetanse/erfaring og 
kjønn, enhetsleder for hjemmetjenesten og kommunalsjef for helse og velferd. Dette 
kan bringe fram interessante perspektiver på tvers av kompetanse og organisatorisk 
plassering. Her tas det ikke med pasienter og pårørendes erfaring og oppfattelse av 
sykepleiernes kompetanse. I tillegg er studien gjennomført kort tid etter innføring 
samhandlingsreformen, og da kan det hende at sykepleierne og lederne har forholdsvis 
liten erfaring med reformen. 
• Heskestad & Aase (2015) observerer samhandling og aktiviteter direkte i når det skjer. 
Dette gir kunnskaper om hvordan ”møteplassen” bidrar til kunnskapsoverføring i 
praksis. Det kan i dette opplegget være utfordrende å tolke observasjonene på en 
hensiktsmessig måte. 
• Olsen, et al. (2014) bruker case-studie, som betyr å gå i dybden av meningsfulle 
aspekter av hendelser og sammenhenger (Nortvedt, et al., 2012). Ved bruk av case-
studie får de flere kilder som blir samlet for å utdype forskernes forståelse av 
samspillet mellom sykepleiere. En svakhet i denne studien er at de ikke får tilgang til 
muntlig rapport fra hjemmesykepleier. 
• Hovland et al. (2015) bruker fokusgruppeintervjuer, hvor de får informasjon om 
hjemmesykepleiernes oppfatninger og erfaringer av egen kompetanse. En svakhet i 
denne studien er at de kun har intervjuet et fåtall sykepleiere i et fylke. Det kan være et 
problem i forhold til om resultatene er representative.  
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2.3.3 Metodekritikk 
En ulempe med mitt valg av metode i denne oppgaven er at den har begrenset utvalg data, noe 
som gjør at den ikke fanger opp bredden i oppgavens tema. I tillegg kan det være vanskelig å 
opprettholde objektivitet i oppgaven, da jeg bygger på mine subjektive erfaringer fra 
samhandlingspraksis. Å være objektiv innebærer å være upartisk eller saklig, slik at oppgaven 
ikke kun bygges opp av personlige oppfatninger, subjektivitet (Dalland, 2012). Jeg vil likevel 
tilstrebe objektiv oppfatning når det er relevant, men vil erkjenne subjektive synspunkter når 
det er hensiktsmessig for oppgaven. Jeg bruker også Orvik (2004) som kan være utdaterte, 
noe som kan true gyldigheten og styrken i oppgaven.  
2.4 Etiske overveielser og personvern 
Etiske overveielser handler om at jeg tenker gjennom etiske utfordringer som arbeidet mitt 
medfører, og hvordan jeg skal håndtere det (Dalland, 2012). Etikk innebærer hvordan vi skal 
oppføre oss, om hva som er riktig og god livsførsel (Dalland, 2012). Etikk i forskningen 
betegner hvordan man planlegger, gjennomfører og rapporterer arbeidet. Jeg sikrer etisk 
forsvarlighet for eksempel ved å ivareta personvern i forhold til informantene, navn, 
arbeidssted, og bosted. Min praksiserfaring skal ikke kunne spores opp av leseren.   
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3 Teoridel 
I dette kapittelet presenterer og redegjør jeg for relevant teori som skal bidra med å belyse 
oppgavens problemstilling. Teorien er den kunnskapen min oppgave tar utgangspunktet i, og 
som bidrar til å snevre inn problemstillingen (Thidemann, 2015).  
3.1 Teoretisk perspektiv på sykepleie 
Kristoffersen, Nortvedt & Skaug (2011) skriver at ”konkrete teorier gir oversikt og 
perspektiver innenfor fagområdet.” (s.208). Det innebærer å beskrive sentrale 
sykepleieperspektiver, slik at sykepleierens funksjonsområde blir tydeliggjort (Kristoffersen 
et al. 2011). Dette er teori som beskriver sykepleievirkeligheten, og som hjelper meg med å 
begrunne hva som er og ikke er sykepleie. Det finnes flere teorier og teoretikere innenfor 
sykepleie, men jeg tar for meg én sykepleieteori med hovedvekt på sykepleie som 
mellommenneskelig prosess (Kristoffersen, et al., 2011). Det var vanskelig å finne 
sykepleieteori som går direkte på samhandling mellom sykepleiere, men følgende teoretiker 
mener jeg kan hjelpe å avklare problemstillingen.  
3.1.1 Sykepleieteorien til Joyce Travelbee  
Travelbee (1999) beskriver at ”sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den 
profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å 
forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i 
disse erfaringer.”(s.29). 
Denne sykepleieteorien er relevant for oppgaven, fordi den beskriver hvordan sykepleier 
hjelper  til med å forebygge sykdom og å fremme helse. Formålet med samhandling mellom 
sykepleiere er å sikre at pasientens behov imøtekommes på tvers av tjenesteledd (St.meld.nr. 
47, (2008-2009), 2009). Teorien legger vekt på samhandling mellom sykepleier og pasient, og 
det mellommenneskelige forholdet i sykepleie. Dette mellommenneskelige perspektivet 
(menneske-til-menneske-forholdet) er sentralt i oppgaven. Travelbee (1999) hevder at 
sykepleier danner et menneske-til-menneske-forhold ved å bruke seg selv terapeutisk og ved  
anvende en målrettet intellektuell tilnærmingsmåte. Sykepleier bruker seg selv terapeutisk ved 
å fremme forandring hos den syke, foruten når hun bruker egen personlighet bevisst og 
målrettet i forsøk på å strukturere sykepleietjenester (Travelbee, 1999).  
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En målrettet intellektuell tilnærmingsmåte er når sykepleier bruker fagkunnskap til å møte 
pasientens behov for sykepleie. Travelbee (1999) beskriver fem trinn som er retningsgivende 
når sykepleier skal fastslå sykepleiebehov hos enkelte (eller familie). Jeg velger trinn 1 og 3, 
fordi jeg oppfatter de som viktig i forhold til samhandling mellom sykepleiere: 
• 1) Sykepleieren må observere for å kunne avdekke om den syke har et behov: 
Sykepleier må ha spesifikke kunnskaper, ferdigheter og evner til å anvende 
systematisk observasjon. Hun må undersøke hva og hvordan hun skal observere, og 
hun må kunne bedømme betydningen av det hun har observert. 
• 3) Sykepleieren avgjør om hun kan (eller bør) oppfylle den sykes behov, eller om 
vedkommende bør henvises til andre profesjoner innen helsetjenesten: Travelbee 
(1999) mener at det er enkelte sykepleiere som fraskriver seg ansvar for oppfølgning, 
så snart de har henvist den syke til andre instanser. Imidlertid kan visse behov være 
vanskelig for sykepleier å dekke. Det er innlysende at hun ikke kan foreta seg noe 
som ligger utenfor hennes kompetanseområde. Det er viktig at sykepleier oppsøker 
nødvendig hjelp og samarbeider med andre helsearbeidere slik at den sykes behov blir 
ivaretatt.  
Videre mener Travelbee (1999) at kommunikasjonsferdigheter er ”hvordan sykepleier er i 
stand til å samhandle og kommunisere slik at hun kan (1) lære den syke å kjenne, (2) fastslå 
og ivareta den sykes sykepleiebehov og (3) oppfylle sykepleiens mål og hensikt.”(Travelbee, 
1999, s150).  
3.2 Etikk og jus i sykepleie 
Yrkesetiske retningslinjer gjelder for norske sykepleiere, og beskriver idealer for gode 
praktiske handlinger innenfor sykepleien (Norsk sykepleieforbund [NSF], 2011). 
Fundamentet og grunnlaget for all sykepleie skal ”være respekten for det enkelte menneskets 
liv og iboende verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert.” (NSF, 2011, s7 ).  
I henhold til lov om helsepersonell skal helsearbeidere ”utføre sitt arbeid i samsvar med de 
krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets 
kvalifikasjoner, arbeids karakter og situasjon for øvrig.”(helsepersonelloven [hpl], 1999, §4). 
Videre står det i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere punkt 1.3 at ”Sykepleieren har et 
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personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig.”(NSF, 2011. S.7). 
Hjemmesykepleiere har ansvar for at oppfølgningen av pasientene i hjemmesykepleien er 
faglig og etisk forsvarlig, og beskytter dem mot handlinger som er uforsvarlig (Fjørtoft, 
2012).  Faglig forsvarlighet innebærer at helsehjelpen skal bygges på aktuell kunnskap og 
erfaringer for hva som er riktig tjenesteutøvelse i ulike pasientsituasjoner, slik at kravet til 
forsvarlig helsehjelp blir oppnådd (Molven, 2012). Hensikten med lover og yrkesetiske 
retningslinjer er å justere væremåte, og for å bidra med å løse konflikter (Molven, 2012). 
3.3 Samhandlingsreformen 
St.meld.nr. 47 (2008-2009) (2009) Samhandlingsreformen. Rett behandling – på rett sted – til 
rett tid  trådde i kraft 1.1.2012. Målet med samhandlingsreformen er å skape bedre folkehelse 
og helse- og omsorgstjenester med samfunnsøkonomisk bæreevne. Det er lagt vekt på 
pasientperspektivet, der pasientene skal få behandling til rett tid og på rett sted gjennom 
helhetlig og koordinert helse- og omsorgstjenester. Stortingsmeldingen beskriver tre 
hovedutfordringer i møte med fremtidens helsetjeneste. Jeg velger å se på ett av tre punkter, 
grunnet relevans til problemstillingen i oppgaven: 
• Pasientenes behov for koordinerte tjenester besvares ikke godt nok – fragmenterte 
tjenester. Økt behov for sammensatte tjenester har gjort at det kreves bedre 
samhandling mellom kommune og spesialisthelsetjenesten.  
Samhandlingsreformen skal legge grunnlaget for å kunne løse de tre hovedutfordringene, og 
regjeringen trekker fram fem hovedpunkter som skal påvirke retningen for videre utvikling av 
helse- og omsorgssektoren. Jeg velger punktet om ny framtidig kommunerolle, fordi den 
belyser løsninger som påvirker hjemmesykepleiens framtidige rolle. Kommunene skal sørge 
for oppfølgning slik at helhetlige pasientforløp i størst mulig grad kan ivaretas innenfor beste 
effektive omsorgsnivå (BEON).  
I Meld. St. 11 (2015-2016) (2015) Nasjonal helse-og sykehusplan (2016-2019), fremgår det at 
kommunehelsetjenesten står overfor store personell- og kompetansemessige utfordringer etter 
samhandlingsreformen. Kompetanseløftet 2020 er regjeringens handlingsstrategi for 
kompetanseøking og fagutvikling (Meld. st.11, (2015-2016), 2015). Kompetanseløftet 2020 
blir utdypet i Omsorg 2020, som er regjeringens plan for omsorgsfeltet 2015–2020 (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2015). Planen går blant annet ut på aktiv rekruttering, tilstrekkelig 
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utdanningskapasitet, opplæring, og innføring av kompetansekrav i lov om kommunale helse- 
og omsorgstjenester (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015).  
Kommune- og spesialisthelsetjenesten har lenge hatt en rettslig plikt til å samarbeide 
(Molven, 2012). Etter samhandlingsreformen er samarbeidet klarere formalisert og 
tydeliggjort ved mange tiltak. For eksempel er det utarbeidet forskrift om at kommunene må 
betale for ferdigbehandlede pasienter som ligger på sykehuset (forskrift om kommunal 
betaling, utskrivningsklare pasienter, 1998). Når sykehuslegen har avgjort at pasienten er 
ferdigbehandlet, må kommunehelsetjenesten stå klar til å yte de nødvendige helse- og 
omsorgstjenester. Forskriftene skal effektivisere samarbeidet på tvers av tjenestenivåene, slik 
at de er avhengig i å finne gode løsninger for pasientene (Fjørtoft, 2012).  
3.4 Samarbeid mellom hjemmesykepleien og spesialisthelsetjenesten 
Hjemmesykepleie er et pleie- og omsorgstilbud til hjemmeboende og er en sentral del i 
dagens kommunale helse- og omsorgstjeneste (Fjørtoft, 2012). Tilbudet er for hjemmeboende 
når ”sykdom, svekket helse, alderdom, eller livssituasjon gjør at de trenger hjelp i kortere 
eller lengre tid.”(Fjørtoft, 2012, s19). Hjemmesykepleie er en del av kommunehelsetjenesten, 
som er en organisasjon med mange ulike yrkesgrupper og tjenester. En organisasjon defineres 
som ”et sosialt system som er konstruert for å realisere bestemte mål” (Fjørtoft, 2012, s.172). 
Hjemmesykepleien er også beskrevet som en generalisttjeneste (Fjørtoft, 2012). Fagpersoner 
som er generalister har breddekompetanse, oversiktskunnskap, samt koordinerende funksjon 
av helhet og sammenheng i pasienttjenestene. Fagpersoner fra spesialisthelsetjenesten blir 
regnet som spesialister, fordi de har avgrenset og detaljert kunnskap på sitt felt (Fjørtoft, 
2012).  
Fjørtoft (2012) forklarer at hjemmesykepleien er et mangfoldig yrkesfelt, som krever 
kompetanse og samarbeid blant yrkesaktørene. Kompetanse er et begrep ”som inkluderer 
både kunnskap, utførelse, handling og atferd.”(Dalland, 2012, s.64). Orvik (2004) presiserer 
at kompetanse er noe mer enn individuelt, men noe kollektivt som fører sammen fagpersoner 
på tvers av tjenestenivåer. I tillegg vil kompetansen være forankret i et arbeidsfellesskap og 
forutsetter samarbeid (Orvik, 2004).  
Samhandlingsreformen har også ført til omfattende oppgaveforskyvninger mellom 
spesialisthelsetjenesten og kommunen. Økningen av tidlig utskrivningsklare pasienter fra 
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sykehus medfører at kommunen har økt behovet for kompetanse og ressurser (Helsetilsynet, 
2016). Utskrivningsklare pasienter oppleves som sykere og mer tidskrevende, og sykepleiere i 
hjemmesykepleien opplever at samarbeidet mellom ansatte med ulike kompetanser er 
utfordrerne (Norheim & Thoresen, 2015). Norheim & Thoresen (2015) skriver at 
hjemmesykepleiere mener at sykepleiekompetansen i hjemmesykepleien oppleves som 
tilfredsstillende, men likevel ikke tilstrekkelig. Hjemmesykepleierne ønsker kurs og 
kompetanseheving, men stramme økonomiske rammer gjør at tjenesten blir fokuset på ren 
drift (Norheim & Thoresen, 2015).   
Hovland, et al. (2015) beskriver at sykepleiere i hjemmesykepleien ikke har nok kompetanse i 
systematisk pasientvurdering og i å kunne kommunisere godt med andre tjenestenivåer. Mye 
av kompetanseutviklingen er avhengig av individuell innsats, og om det er kultur for 
systematisk kompetanseutvikling på arbeidsplassen. Hjemmesykepleier mener ledelsen på 
arbeidsplassen har for lite fokus på kompetanseutvikling. Det er liten mulighet for 
hjemmesykepleiere å bruke arbeidstiden på fag og kompetanseutvikling. Hjemmesykepleier 
opplever at de har liten innflytelse til å prioritere egne arbeidsoppgaver. 
3.5 Organisering og faglig ledelse i sykepleie 
Sykepleierkompetanse er ofte sammensatt, og inneholder kompetanse på mange områder og 
fagområder (Fjørtoft, 2012). Sykepleier skal blant annet kunne utøve faglig ledelse i 
yrkesutøvelsen (Orvik, 2004). Pfeiffer (2002) skriver at faglig ledelse innebærer oppfølgning 
av sykepleieprosessen, dokumentasjon av sykepleie, kvalitetssikring, og faglig ledelse av 
pleieteamet (referert i Fjørtoft, 2012). (Fjørtoft, 2012) skriver at sykepleier skal kunne lede og 
administrere eget arbeid med faglig ansvar. Orvik (2004) skriver at ordet ledelse kommer fra 
leida som betyr ”å sette i bevegelse”. Det handler om at sykepleier involverer medarbeidere 
til å realisere organisasjons verdier og mål. Eksempelvis vil dette innebære planlegging, 
fordele- og delegere oppgaver, samt bygge relasjoner og utvikle samarbeid 
(Kunnskapsdepartementet, 2008). 
3.6 Samhandlingskompetanse – tre nøkkelbegreper 
I begrepet samhandlingskompetanse inngår samhandling, samarbeid og samordning. Disse tre 
nøkkelbegrepene bidrar til integrasjon. Integrasjon handler om å kvalitetssikre pasientforløpet 
som samlet, ikke stykkevis, men i et helhetlig forløp (Orvik, 2015). Samhandling og 
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samarbeid innebærer prosesser i yrkesutøvelsen (aktørnivået), mens samordning er rettet mot 
forvaltningstjenester (systemnivå) som helhet (Orvik, 2015). Samhandling er gjensidig og 
forpliktende tilpasninger mellom aktørenes arbeidsoppgaver (Orvik, 2015). For at pasientene 
ikke skal bli kasteballer på tvers av tjenestenivåer må aktørene basere samhandlingen på 
gjensidig ansvar, tillit og likeverd (Orvik, 2015). 
Samarbeid er en sentral forutsetning til samhandling (Orvik, 2015). I følge Eide (2014) er 
samarbeid en ”målrettet virksomhet som utføres av flere fordi selve oppgaven ikke kan løses 
av én alene.” (s.96). Samarbeid er preget av dialog, åpenhet og gjensidig interesse til å løse 
oppgaver sammen (Eide, 2014). Orvik (2015) mener at samarbeid er preget av en positiv 
innstilling som videreutvikler uformell og løpende kontakt mellom enkeltpersoner. Han angir 
at samarbeid er basert på gjensidig interesser for hverandres oppgaver, og at partene har økt 
forståelse og respekt for hverandres arbeidsoppgaver (Orvik, 2015). 
Samordning legger til rette for samhandling og samarbeid i pasientbehandlingen (Orvik, 
2015). Orvik (2015) mener at samordningen krever beslutninger på organisasjonsnivå, og er 
basert på lederansvar (Orvik, 2015). Videre skriver han at interorganisatorisk samordning kan 
være nødvendig for å løse oppgaver på tvers av tjenestenivåer. Interorganisatorisk samordning 
er enten lovpålagte eller tvungen samordning som avtaler og forskrifter mellom sykehus og 
hjemmesykepleien (Orvik, 2015). Det kan også være inspirert av samarbeid, som etterhvert 
kan bli forpliktende samordning (Orvik, 2015). Heskestad & Aase (2015) utforsker hvordan 
interorganisatorisk læringsarena, ”møteplassen”, tilrettelegger for kunnskapsoverføring blant 
helsepersonell på tvers av tjenestenivåene. Heskestad & Aase (2015) mener at ”møteplassen” 
bidrar til bedre overføring av eldre pasienter fra sykehus til kommunen. Dette begrunnes med 
at ”møteplassen” bidrar til kunnskapsoverføring, deltakerne skaper dialog, stiller spørsmål og 
diskutere, lytter og skaper forståelse for hverandres arbeidsoppgaver. 
3.7 Elektronisk meldingsutveksling mellom sykehus og hjemmesykepleie 
Elektronisk meldingsutveksling (e-melding) er et middel til å utveksle pasientinformasjon på 
tvers av tjenestenivåer, og er en dokumentasjonsløft kommunen baserer seg på 
(Helsedirektoratet, 2011). Målet med e-melding er å sørge for utveksling av relevant 
informasjon, å sikre informasjonssikkerhetsperspektivet og unngå å sende informasjon på 
papir (Helsedirektoratet, 2011).   
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I rapporten til Haukelien, et al. (2015) er det kun 37% av hjemmesykepleiere som opplever å 
få tilstrekkelig informasjon om pasienten før utskrivning, og 65% oppgir at de må ta kontakt 
med sykehuset som følge av manglende informasjon. Olsen, et al. (2014) viser at 
informasjonsutvekslingen mellom sykepleiere i sykehus og hjemmesykepleien skjedde i 
hovedsak ved utskrivning. Sykepleiere i hjemmesykepleien ga ingen informasjon om 
pasienten til sykepleier i sykehuset ved innskrivningen. Ved utskrivningen fant de 
ufullstendig innhold i både den skiftelige og muntlige informasjonsutveksling. I fagartikkelen 
til Tjøsolvsen (2016) skriver hun at sykepleier fra sykehus og kommune etterlyser et felles 
datasystem som bedrer utveksling av informasjon. Bruken av e-melding og skriftlig 
informasjon er ikke en tilstrekkelig informasjonskilde for begge tjenesteytere.  
I rapporten til Helsetilsynet (2016) avdekker de at tjenesteyterne brukte e-meldingssystemet 
til å lage dialog og utveksle informasjon mellom kommune og spesialisthelsetjenesten. 
Funnene viser at e-meldingsutveksling bidro til effektiv samhandling mellom aktørene. 
Likevel fant de ut at slike e-meldinger ofte ikke ble besvart elektronisk. Mye av dialogen 
foregikk per telefon.  
Brattheim, et al. (2016) viser til at e-meldinger bidrar til effektiv avklaring og tilgang til 
informasjon ved utskrivningsplanlegging og ved selve utskrivelsen av pasienter fra sykehus til 
hjemmesykepleien. Det fremgår at sykepleier velger å benytte supplerende informasjonskilder 
for å sikre overføring av tilstrekkelig og relevant informasjon. Grunnen til dette er 
uforutsigbarhet knyttet til pasientens utskrivningsdato, uklarheter rundt pasientens 
medisinliste, mangelfull informasjon i meldinger og forskjellig faglig tilnærming mellom 
nivåene.  
3.8 Skjev maktfordeling i samhandlingen 
Det finnes flere definisjoner på makt, men i følge Hernes (1975) er makt evnen til å realisere 
egne interesser. Av den grunn, vil makt forstås som intensjon og evne til å realisere de målene 
man har satt seg (Garsjø, 2007). I følge Orvik (2004) har sykepleiere uklart forhold til 
maktperspektivet. Sykepleiere vil ofte forbinde makt i retning av maktmisbruk. Han mener at 
et slikt perspektiv vil hindre nødvendig bevisstgjøring av maktbegrepet. Garsjø (2007) skriver 
at helsevesenets ulike tjenestenivåer er maktarenaer der flere helsefaglige yrker er aktører. 
Han mener at helsepersonell må kunne erkjenne at makt har mange utslag og ”ansikter”. Det 
handler ikke om at sykepleier utøver makt, men at i makten ligger muligheten til å 
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gjennomføre sin vilje (Garsjø, 2007). Ingstad (2014) skriver at måten sykepleier 
kommuniserer på vil også avgjøre styrken på argumentene.  
Garsjø (2007) hevder at makt henger tett sammen med avmakt. Avmakt vil si at man ikke har 
de reelle mulighetene til å realisere egne interesser (Garsjø, 2007). Tønnessen, et al. (2016) 
skriver sykepleiere til avmaktsfølelse i forhold til sykehuslegen som har formell makt til å 
avgjøre når pasienten skal skrives ut til kommune. Sykepleiere forteller at de ”må bare ta 
imot“ pasienter som kommer hjem, fordi de er pliktet til å ta i mot (Forskrift om kommunal 
betaling for utskrivningsklare pasienter, 1998). Videre skriver Tønnessen et al. (2016) at 
hjemmesykepleier opplever også avmaktsfølelse i samhandling med sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten. Hjemmesykepleier gir uttrykk for at samhandlingen med sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten er preget av lite kjennskap eller forståelse for hverandres 
arbeidsoppgaver.  
Hjemmesykepleier opplever begrenset makt, informasjonsflyt og innflytelse i samhandlingen 
mellom de to tjenestenivåene. Hjemmesykepleier gir uttrykk for at de ikke blir hørt når de 
søker dialog med sykepleier i spesialisthelsetjenesten (Tønnessen, et al., 2016). Når 
hjemmesykepleier gir informasjon om deres arbeidssituasjon til sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten, opplever hun at dette ikke blir tatt hensyn til (Tønnessen, et al., 
2016). Hjemmesykepleier opplever også at arbeidsmøtene med spesialisthelsetjenesten er 
unødvendig, fordi sykepleierne møter ikke opp (Tønnessen, et al., 2016). 
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4 Hvordan kan hjemmesykepleier redusere avmaktsfølelsen i samhandling med 
sykepleier i spesialisthelsetjenesten? 
I dette kapitelet drøfter jeg hvordan mine erfaringer belyser oppgavens problemstilling og 
hvordan de forholder seg til beskrevet teori og forskning i oppgaven.  
4.1 Generalist som maktaktør  
Samhandlingsreformen viser til utfordringer i helse- og omsorgstjenesten, som er preget av 
økt fragmenterte tjenester (St.meld.nr. 47 (2008-2009), 2009). Etter at samhandlingsreformen 
trådde i kraft, har kravet til samhandling økt mellom sykepleiere i spesialisthelsetjenesten og 
hjemmesykepleien (Fjørtoft, 2012). Ett av hovedmålene med samhandlingsreformen er å sikre 
at tjenestene tilfredsstiller pasientens behov på rett sted til rett tid, og at tjenestene er samlet 
og helhetlig.  
Når sykepleiere i hjemmesykepleien opplever avmaktsfølelse i samhandling med sykepleiere i 
spesialisthelsetjenesten, tyder det på at pasienttjenestene ikke er sammensatt (Tønnessen, et 
al., 2016). Det synes som samhandlingen mellom sykepleier i hjemmesykepleien og 
spesialisthelsetjenesten er preget av ulik forståelse av hva samhandling innebærer, samt hva 
de skal samhandle om (Tønnessen, et al., 2016). Hjemmesykepleiere opplever at de er 
avmektige i samhandlingen med sykepleiere i spesialisthelsetjenesten. Men hvor avmektige er 
de? 
På den andre siden, mener Garsjø (2007) at sykepleier har makt, men at de må erkjenne at den 
kommer i forskjellige former og uttrykk. Likevel, mener Orvik (2004) at sykepleiere ofte 
forbinder makt i retning av maktmisbruk. Han mener at et slikt perspektiv vil hindre 
forståelsen av nødvendig bevisstgjøring. Ingstad (2014) oppgir at personer som opplever 
avmakt må finne ut av hva avmakten skyldes, slik at de kan forsøke å motvirke det som fører 
til avmaktsfølelsen (Ingstad, 2014). Videre mener Travelbee (1999) at sykepleie er en 
dynamisk prosess der sykepleietjenestene er preget av forandring og utvikling. 
Hjemmesykepleier som opplever avmakt kan enten innfinne seg med situasjonen eller prøve å 
komme seg ut av den (Ingstad, 2014). Det å overvinne hindringer og vinne fram med sine 
interesser og å seire i konflikter er en form for makt (Orvik, 2004). 
Hjemmesykepleier er beskrevet som generalister (Fjørtoft, 2012). De får ofte en god oversikt 
over pasientens helhetlig situasjon. Orvik (2004) poengterer at generalister har viktig rolle i 
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koordinering av helhetlig pasienttjenester. En slik oppfatning stemmer godt med mine 
erfaringer i samhandlingspraksis. Gjennom praksis opplevde jeg at hjemmesykepleier hadde 
god innsikt av pasientens helsesituasjon og god oversikt over pasientens hjemmesituasjon. 
Hjemmesykepleier hadde bred kunnskap om pasientens helsesituasjon og hva som skal til for 
at pasienten skal klare seg i hjemmet. Sykepleier i spesialisthelsetjenesten hadde sin kunnskap 
og kompetanse i større grad knyttet til sitt medisinske spesialistområde og arbeidsoppgaver i 
sin avdeling (Fjørtoft, 2012).  
Det er derfor vesentlig at hjemmesykepleier har sentral rolle i å sikre helhetlig, og 
kontinuerlig tjenestetilbud til pasienter som skal til hjemmesykepleien. De har relevant innsikt 
i hvordan funksjonssvikt og sykdom påvirker livet til pasienten i hjemmet. I tillegg kan det å 
være generalist i helsekompetanse være noe som gir en maktposisjon. Generalist som 
maktaktør kan være en viktig forutsetning for at hjemmesykepleier kan koordinere 
pasienttjenesten i samhandlingen med sykepleier i spesialisthelsetjenesten. De som sitter inne 
med viktige kunnskaper på et viktig område, har makt til å få gjennom viljen sin (Ingstad, 
2014).  
Hjemmesykepleier må finne mulige løsninger for å få gjennomslagskraft i samhandlingen. 
Hvis makt er evnen til  å realiserer egne interesser, må hjemmesykepleier vite hva slags 
interesser hun vil få gjennom i samhandlingen med sykepleiere i spesialisthelsetjenesten 
(Hernes, 1975). I følge Tønnessen, et al. (2016), kan følgende fem punkter redusere 
hjemmesykepleierens avmaktsfølelse i samhandling med sykepleier i spesialisthelsetjenesten: 
• Etablere felles forståelse av samhandlingen. 
• Sikre informasjonsflyt i samhandlingen. 
• Behov for organisering og faglig ledelse i hjemmesykepleien. 
• Behovet for kompetanseøkning i hjemmesykepleien. 
• Organisatoriske rammefaktorer som ikke begrenser samhandlingen med 
sykepleier i spesialisthelsetjenesten. 
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4.2 Etablere felles forståelse av samhandlingen 
Orvik (2015) poengterer at samhandling forutsetter gjensidig og forpliktende tilpasninger av 
partenes arbeidsoppgaver på tvers av tjenestenivåer. For at pasientene ikke skal bli kasteballer 
på tvers av tjenestenivåer, bør partene basere samhandlingen på gjensidig ansvar, tillit og 
likeverd (Orvik, 2015). Tønnessen et al., (2016) skriver at hjemmesykepleier gir uttrykk for at 
samhandlingen med sykepleier i spesialisthelsetjenesten er preget av lite kjennskap eller 
forståelse for hverandres arbeidsoppgaver.  
Gjennom min samhandlingspraksis fikk jeg inntrykk av at sykepleier i spesialisthelsetjenesten 
hadde kortsiktig perspektiv i pasientkontakten, mens hjemmesykepleier hadde et mer 
langsiktig perspektiv. Sykepleier i spesialisthelsetjenesten prioriterte medisinsks behandling, 
mens hjemmesykepleier tok spesielt hensyn til pasientens funksjonsnivå i hjemmet. 
Sykepleier i spesialisthelsetjenesten var fokusert på enkeltsykdommer, mens 
hjemmesykepleier så mer helhetlig på pasientens sykdomsbilde og dens behov for pleie- og 
omsorgtjenester. I spesialisthelsetjenesten er pasientrollen ofte passiv og helsepersonell 
bestemte mye av hva som skulle gjøres. Hjemmesykepleier opplevde jeg satte fokus på 
pasientens situasjon i hjemmet og rettet oppmerksomheten mot pleie- og omsorg slik at 
pasienten best mulig blir selvhjulpen i hjemmet.  
Tønnessens, et al (2016) forskning tyder på at sykepleier i spesialisthelsetjenesten vektlegger 
egen og organisasjonens arbeidsoppgaver ved pasientutskrivning til hjemmesykepleien. 
Sykehuslegen har formell makt til å bestemme når en pasient er utskrivningsklar. Utskriving 
av sterkt pleietrengende pasienter på kort varsel er en stor utfordring for hjemmesykepleier, 
da hun trenger tid til planlegging for å kunne ta imot pasienten. Det kan medføre at hun 
opplever avmaktsfølelse siden hun ikke har noen annet valg enn ”å ta imot”(Tønnessen, et al., 
2016). Partenes formelle makt ligger i forskrifter som regulerer samhandlingen om 
utskrivningsklare pasienter til kommune (forskrift om kommunal betaling, utskrivningsklare 
pasienter, 1998). Forskriftene har som formål å tvinge partene til å finne gode løsninger for 
pasienten, men uklare ansvarsoppgaver mellom de to tjenestene fører til skjev maktforhold i 
samhandlingen. 
Samarbeid understøtter samhandling, og er en forutsetning for at samhandlingen skal fungere 
(Orvik, 2015). Det vil si at måten sykepleiere samarbeider, vil påvirke resultatet av 
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samhandlingen. Videre poengterer Orvik (2015) at samarbeid er basert på gjensidig interesser 
for hverandres oppgaver, og at partene dermed får økt forståelse og respekt for hverandres 
arbeidsoppgaver. Eide (2014) poengterer at samarbeid bør være preget av dialog, åpenhet og 
gjensidig interesse for å løse oppgaver sammen. I rammeplanen for sykepleieutdanning står 
det at sykepleiere skal ved endt utdanning kunne utvikle vilje til samarbeid 
(Kunnskapsdepartementet, 2008). Likevel gir hjemmesykepleier uttrykk for at de ikke blir 
hørt når de søker dialog med sykepleier i spesialisthelsetjenesten (Tønnessen, et al., 2016). 
Når hjemmesykepleier gir informasjon om deres arbeidssituasjon til sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten, opplever hun at dette ikke blir tatt hensyn til (Tønnessen, et al., 
2016). 
I praksis opplevde jeg at det var utfordrende for hjemmesykepleier å samarbeide med 
sykepleier i spesialisthelsetjenesten. Ofte var det slik at sykepleier i spesialisthelsetjenesten 
ikke tok hensyn til at hjemmesykepleier trengte tid til å planlegge mottak av pasienten. Jeg 
erfarte også at sykepleieren i spesialisthelsetjenesten i forbindelse med utskriving, i for stor 
grad fraskrev seg ansvaret for pasienten, eller at sykepleier som hadde kjennskap til pasienten 
ikke var på vakt. I tillegg var det tilfeller der sykepleier i spesialisthelsetjenesten lovte 
pasienten tjenester i hjemmesykepleien som var vanskelige for hjemmesykepleier å oppfylle. 
Når sykepleier i spesialisthelsetjenesten ikke tar hensyn til hjemmesykepleierens 
ansvarsoppgaver kan dette styrke hjemmesykepleierens opplevelse av avmakt i 
samhandlingen.  
Jeg anser at samarbeidet mellom hjemmesykepleier og sykepleier i spesialisthelsetjenesten 
ikke er orientert omkring det å finne gode løsninger for pasienten. Samarbeidet mellom 
partene er preget av uklare rutiner og mangel på helhetstenkning vedrørende pasientens 
situasjon etter utskrivningen. Ulik tilnærming og planlegging når pasienten skal sendes hjem 
fra sykehuset, kan føre til at nyutskrevne pasienter blir liggende hjemme uten nødvendig 
helsehjelp (Fjørtoft, 2012). Hvordan kan sykepleier i hjemmesykepleien og 
spesialisthelsetjenesten komme fram til en felles forståelse for hverandres ansvarsoppgaver i 
forbindelse med pasientutskriving?  
Orvik (2015) skriver at interorganisatorisk samordning kan være nødvendig for å løse 
oppgaver på tvers av tjenestenivåer. I forskningen til Heskestad & Aase (2015) viser de til at 
”møteplassen” bidrar til bedre overføring av eldre pasienter fra sykehus til kommune. 
”Møteplassen” bidrar til kunnskapsoverføring, deltakerne skaper dialog, stiller spørsmål og 
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diskuterer, lytter og etablerer en forståelse for hverandres arbeidsoppgaver. En slik 
læringsarena kan bidra til kunnskapsoverføring mellom partene i tjenestenivåene. 
”Møteplassen” kan også være en formell samhandlingsarena, som bidrar med viktige 
informasjonsutveksling om pasientens behov.  
I Travelbees (1999) målrettet intellektuell tilnærmingsmåte trinn 3) skal sykepleier oppsøke 
nødvendig hjelp og samarbeide med andre helsearbeidere, slik at den sykes behov blir 
ivaretatt. Da er det viktig at hjemmesykepleier er oppmerksom på grenser for egen 
kompetanseområde, og videre søker informasjonsutveksling med sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten. Hjemmesykepleier har relevant informasjon om pasients funksjon, 
eller hva som trengs for at pasienten skal klarer seg i hjemmet. Sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten har spesialkompetanse knyttet til sitt fagfelt (Fjørtoft, 2012). Av den 
grunn vil det være behov for informasjonsutveksling begge veier mellom de to nivåene. 
Hjemmesykepleier vil ha behov for opplæring og veiledning fra sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten for å kunne følge opp pasienten og på avanserte prosedyrer (Fjørtoft, 
2012).  
Det kan være krevende økonomisk og personalmessig å gjennomføre ”møteplassen” 
(Heskestad & Aase, 2015). Det virker også urealistisk at hjemmesykepleier alene skal kunne 
organisere og lede en slik møteplass mellom tjenestenivåene. Derfor mener Orvik (2015) at 
samordningen krever beslutninger på organisasjonsnivå og være forankret på ledernivå. 
Likevel, kan ”Møteplassen” inspirere til samarbeid, som etter hvert kan bli forpliktende 
samordning (Orvik, 2015). Det forutsetter at sykepleiere i de to tjenestenivåene er motivert til 
å samarbeide, og villig til å stille opp på slike møteplasser. Likevel, opplever 
hjemmesykepleier at arbeidsmøtene med spesialisthelsetjenesten er unødvendig, fordi ingen 
møter opp (Tønnessen, et al., 2016). Kanskje er det slik at sykepleiere i 
spesialisthelsetjenesten ikke har kapasitet til å møte opp på slike læringsarenaer grunnet 
organisatoriske rammer eller mangel på interesse fra arbeidsplassens ledelse. Da blir det 
utfordrende for sykepleier i spesialisthelsetjenesten å møte opp på slike læringsarenaer. 
I samhandlingspraksis opplevde jeg at nettverksbygging på tvers av tjenestenivåer bidro til 
økt oppmerksomhet og forståelse for hverandres arbeidsoppgaver. Eksempelvis opplevde jeg 
at nettverksmøter mellom hjemmesykepleier og sykepleiere i rehabiliteringsavdeling på bo- 
og behandlingssenter gjorde det enklere å danne felles forståelse for samhandling om 
pasienttjenestene. Når partene kommuniserte direkte med hverandre, bidro dette til økt respekt 
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og forståelse for hverandres arbeidsoppgaver. ”Møteplassen” kan være en arena som bidrar til 
å fremme vilje og motivasjon hos sykepleierne til å samhandle på tvers av tjenestenivå. Men 
innføring av ”møteplassen” vil kreve en rekke forhold knyttet til ansvar, organisering, 
ressurser og kulturtrekk hos partene i de to tjenestenivåene. Videre skriver Heskestad & Aase 
(2015) at suksesskriterier for tilrettelegging av ”møteplassen” er basert på uformell kontakt og 
tillit mellom partene i tjenestenivåene.  
4.3 Å sikre informasjonsflyt i samhandlingen 
Når sykepleiere i hjemmesykepleien og spesialisthelsetjenesten har ulikt perspektiv på 
samhandling, kan dette skyldes at partene vektlegger ulike sider ved pasientens behov. 
Hjemmesykepleier kan føle seg avmektig når hun ikke får tilstrekkelig informasjon om 
pasienten. Det gjør det vanskelig å vurdere nødvendig sykepleietiltak for pasienten i hjemmet 
(Tønnessen, et al., 2016). Formålet med e-melding er å sørge for utveksling av relevant 
informasjon. Helsetilsynet (2016) viser til at e-melding bidrar til effektiv 
informasjonsutveksling mellom sykepleiere i hjemmesykepleien og spesialisthelsetjenesten. 
Dette er også i tråd med forskningen til Brattheim, et al. (2016), e-meldinger bidrar til effektiv 
avklaring og tilgang til informasjon ved utskrivningsplanlegging og selve utskrivelsen av 
pasienter fra sykehus til hjemmesykepleien.  
Til tross for det skriver Brattheim, et al. (2016) at hjemmesykepleier velger å benytte 
supplerende informasjonskilder slik at hun sikrer overføring av relevant informasjon om 
pasienten. I rapporten til Haukelien, et al. (2015) opplyses det at kun 37% av 
hjemmesykepleiere opplever å få tilstrekkelig med informasjon om pasienten før utskrivning, 
og 65% oppgir at de må ta kontakt med sykehuset ved manglende informasjon. Dette 
samsvarer med mine erfaringer fra samhandlingspraksis, der hjemmesykepleier ofte opplevde 
å få manglende pasientinformasjon ved pasientutskrivning fra sykehus. Dette har fått meg til å 
undres om det er ulike kommunikasjonskulturer mellom hjemmesykepleier og sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten som skaper utfordringer i samhandling om informasjonsutveksling. 
Kanskje ligger problemet i utilstrekkelige retningslinjer og regler for hva som skal 
dokumenteres om den enkelte pasienten ved pasientutskrivning. Eventuelt kan det være 
utfordrende for hjemmesykepleier å tolke det ”medisinske språket” som sykepleieren i 
spesialisthelsetjenesten bruker. Det viser seg likevel at hjemmesykepleier benytter flere 
informasjonskilder, når hun opplever manglende informasjon (Brattheim, et al., 2016). Dette 
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kan svekke grunnlaget for hjemmesykepleiers kliniske vurderinger, og kan redusere 
behandlingskvaliteten for pasienten.  
Travelbee (1999) poengterer at kommunikasjon er en gjensidig prosess, der sykepleier 
formidler omsorg for den hun har ansvaret for. Det er et virkemiddel som brukes til å oppnå 
forandring i sykepleiesituasjoner (Travelbee, 1999). Hjemmesykepleiers 
kommunikasjonsferdigheter avgjør hvor godt hun er i stand til å samhandle slik at hun 
innhenter nødvendig informasjon om pasienten (Travelbee, 1999). I forskningen til Olsen, et 
al. (2014) skriver de at hjemmesykepleier ikke utvekslet pasientinformasjon ved innskrivning 
til sykepleier i spesialisthelsetjenesten. Mye av informasjonsutvekslingen mellom sykepleiere 
skjedde i hovedsak ved utskrivning. Jeg opplevde sjelden at hjemmesykepleier tok initiativ til 
å kommunisere med spesialisthelsetjenesten ved innskrivningen av pasienten. Mangelfull 
kommunikasjon ved innskrivning fra hjemmesykepleier om hvordan forholdene er i hjemmet, 
kan føre til at sykepleier i spesialisthelsetjenesten glemmer å ta hensyn til de behovene 
pasienten vil ha i hjemmet ved utskrivning(Olsen, et al., 2016).  
Ingstad (2014) mener at det ligger mye makt i måten sykepleiere kommuniserer på. 
Hjemmesykepleierens kommunikasjonsferdigheter kan avgjøre styrken på argumentene hun 
fremfører (Ingstad, 2014). Måten hjemmesykepleier kommuniserer med sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten påvirker gjennomslagskraften hun har i informasjonsutvekslingen. 
Hjemmesykepleier må bli flinkere til å bruke e-meldingssystemene samt gi bredere rapporter 
til spesialisthelsetjenesten, slik at det skaper økt forståelse for arbeidssituasjonen til 
hjemmesykepleier.  
I fagartikkelen til Tjøsolvsen (2016) står det at sykepleier fra sykehus og kommune etterlyser 
et felles datasystem som bedrer utveksling av informasjon. Bruken av e-melding og skriftlig 
informasjon er ikke tilstrekkelige informasjonskilde for begge tjenesteyterne. I mine 
erfaringer fra praksis opplevde jeg at dokumentasjonssystemet i hjemmesykepleien ikke 
kommuniserte med spesialisthelsetjenesten. All kommunikasjon mellom hjemmesykepleie og 
spesialisthelsetjenesten foregikk per telefon eller via fax. Dette førte til merarbeid for 
hjemmesykepleier og jeg opplevde det reduserte kvaliteten i pasienttjenestene. Dårlige 
forutsetninger for innhente nødvendig pasientinformasjon fører til avmaktsfølelse hos 
hjemmesykepleieren.  
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Forskriftene stiller krav til innholdet i dokumentasjonen, men kommunene står fritt til å velge 
dokumentasjonssystem(Fjørtoft, 2012). Ulike datasystemer og mangelfull kompetanse til å 
håndtere datautstyr kan også begrense den elektroniske informasjonsutvekslingen. Muligens 
kan felles datasystem mellom de to tjenesteleddene og god opplæring i datautstyr bedre 
kommunikasjonsmulighetene og å sørge for kontinuitet i samhandlingen om pasienttjenestene 
(Fjørtoft, 2012).  
4.4 Behovet for organisering og faglig ledelse i hjemmesykepleien 
Kan uhensiktsmessig organisering og ledelse innad i hjemmesykepleien forsterke 
hjemmesykepleierens avmaktsfølelse i samhandling med sykepleier i spesialisthelsetjenesten? 
Hvis pasienttjenestene i hjemmesykepleien er preget av uorganisert samarbeid og arbeidsflyt, 
kan det bli utfordrende for hjemmesykepleier å strukturere pasientoverføringen på forsvarlig 
og kvalitetsmessig måte (Fjørtoft, 2012). Aktiv samarbeid og ledelse innad i 
hjemmesykepleien er en viktig forutsetning for å kunne sikre kontinuiteten og samordning av 
tjenestene (Fjørtoft, 2012). Hjemmesykepleier som har nært forhold til pasienten, vil også 
være nærmest til å se konsekvensene av ulike organisering(Fjørtoft, 2012).  
 
Travelbee (1999) poengterer at sykepleier bruker seg selv terapeutisk når hun bruker egen 
personlighet bevisst og målrettet til å strukturere sykepleietjenester. På den måten kan hun 
bruke egne kunnskaper til å strukturere og organisere pasientarbeidet slik at det blir 
kontinuitet i samhandling om pasienttjenestene. Dyktig faglig ledelse av hjemmesykepleier er 
avgjørende for hvordan tjenestens kan tilpasses gjeldende rammefaktorene (Fjørtoft, 2012). 
Krevende situasjoner kan medføre knapphet på tid og hjemmesykepleiere må da ta styringen, 
fordele og delegere oppgaver, samt koordinere medarbeidere rundt seg.  
 
Individuell omsorgsplan kan være en viktig ordning for å møte pasientens behov for 
sammensatte og koordinerte tjenester, foruten effektivisere samhandlingen innad i 
hjemmesykepleien (Fjørtoft, 2012). I samhandlingspraksis erfarte jeg at individuelle 
omsorgsplaner ble anvendt på alle tjenestenivåer- og områder, men ble i liten grad brukt og 
prioritert i hjemmesykepleien. Jeg synes ikke pasientens sammensatte behov tilstrekkelig ble 
klargjort for alle involverte parter heller ikke hvordan samarbeidet mellom de ansatte burde 
være. En skriftlig detaljert samarbeidsplan for hvordan pasienttjenesten skal ytes, kan avklare 
medarbeidernes ansvars- og oppgavefordeling så konkret som mulig (Fjørtoft, 2012). Dette 
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kan styrke samhandlingen mellom ansatte innad i hjemmesykepleien og gjøre det enklere for 
hjemmesykepleier å koordinere pasienttjenestene i samhandlingen med sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten. 
 
En pasientansvarlig hjemmesykepleier kan være en organisering som styrker faglig 
oppfølgning av pasientene både innenfor og utenfor hjemmesykepleien (Fjørtoft, 2012). En 
pasientansvarlig hjemmesykepleier har ansvar for visst antall pasienter og sørger for faglig 
oppfølgning , samt fungerer som en kontaktperson (Fjørtoft, 2012). Det er viktig at 
hjemmesykepleier har jevnlig kontakt med sine pasienter for å ivareta kontinuiteten i 
pasienttjenestene. Det kan da bli enklere for hjemmesykepleier å samhandle med sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten, fordi hun kjenner godt til sine pasienter behov og har bedre grunnlag 
for å ivareta tilpasset og forsvarlig helsehjelp ved pasientoverføringen (Fjørtoft, 2012). 
Hjemmesykepleier må følge opp sitt ansvar om daglig god organisering av tjenestearbeid. Det 
er avhengig av støtte fra arbeidsplassens ledelse og god vilje og holdninger mellom ansatte.  
Med mangelfull bemanning og lav formell kompetanse hos de ansatte kan organiseringen 
preges av manglende samarbeid, tilfeldigheter og kommunikasjonssvikt mellom 
medarbeidere(Norheim & Thoresen, 2015). Hjemmesykepleier må derfor legge til rette for 
kritiske vurderinger og refleksjoner om organiseringen av tjenesten. Hjemmesykepleier må 
skape rom for meningsutveksling med medarbeiderne om omorganisering kan være 
nødvendig for å nå helseorganisasjonens mål og hensikt (Orvik, 2015). Dette kan gjøres i 
samarbeidsmøter, der hjemmesykepleierens lederfunksjon medfører involvering av 
medarbeidere i nødvendige prosesser for å realisere målene i samhandlingen på tvers av 
tjenestenivåer. Samarbeidsmøter kan skape rom for frivillig nettverksbygging mellom ansatte 
i hjemmesykepleien, samt gjøre at arbeidsplassen står sterkere i møte med utfordringer i 
samhandling med andre tjenestenivåer.  
Videre står det i lov om helsepersonell §4 og yrkesetiske retningslinjer punkt 1.3 at sykepleier 
har ansvar for at pasienttjenesten er faglig og etisk forsvarlig (NSF, 2011; hpl, 1999). 
Hjemmesykepleier som etisk forsvarlig fagpersoner har ansvaret pålagt i fagkompetanse og 
stilling, og som hun tar på seg som ansvarlig fagperson (Fjørtoft, 2012). Dette kan både være 
hjemmesykepleierens handlinger og medarbeidere eller andre tjenester som handler i strid 
med pasientens beste (Fjørtoft, 2012). Eksempel på dette kan være mangel på samarbeidsvilje 
mellom ansatte, eller lav bemanning i hjemmesykepleien som er under forsvarlig 
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minstestandard.  Slike forhold kan også forsterke hjemmesykepleiers opplevelse av avmakt, 
da det kan utfordre hjemmesykepleierens grunnlag for å ivareta helhetlig pasienttjeneseter 
innad i helseorganisasjonen. Hvis det er problematisk for hjemmesykepleier å organiserer 
pasienttjenestene på en forsvarlig måte, har hun essensiell ansvar til å varsle om uforsvarlig 
forhold (Molven, 2012). I tillegg har hjemmesykepleier plikt til å melde til arbeidsgiver eller 
tilsynsmyndigheter (eksempel fylkesmannen), hvis pasienttjenesten er preget av uforsvarlig 
eller uverdig forhold (Molven, 2012).  
Min samhandlingspraksis har gitt meg bedre forståelse for viktigheten av god organisering av 
hjemmetjenesten. Kanskje behovet for samhandlingspraksis i sykepleierutdanningen har økt 
ytterligere etter innføringen av samhandlingsreformen. Jeg opplever at sykepleiere fra de 
forskjellige tjenesteleddene, vet for lite om helseorganisasjonen som et system. Jeg fikk 
inntrykk av at det er liten bevissthet hos sykepleierne om egen påvirkningsmulighet i egen 
organisasjon, og hvordan de kan skape forandringer i pasienttjenestene. Samhandlingspraksis 
gir vesentlig innsikt i hvordan pasientnær organisasjon og ledelse kan styrke 
hjemmesykepleierens innflytelse i samhandling med sykepleier i spesialisthelsetjenesten. Det 
å se sin egen rolle og engasjement som et ledd i en kjede som kan føre til bedre flyt og 
kvalitet i samhandling med sykepleier i spesialisthelsetjenesten. 
4.5 Behovet for kompetanseøkning i hjemmesykepleien 
Kan hjemmesykepleierens opplevelse av avmakt i samhandling med sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten skyldes mangel på kompetanse i hjemmesykepleien? Kanskje er det 
problematisk for hjemmesykepleier å samarbeide med ansatte med ulike kunnskaper og 
holdninger.  Fjørtoft (2012) poengterer at ulik kompetansenivå blant de ansatte i 
hjemmesykepleien, kan gjør det krevende for hjemmesykepleier å administrerere helhetlige 
og trygge tjenester til pasientene (Fjørtoft, 2012). Dessuten står det i Meld. St. 11 (2015-2016) 
(2015) at kommunehelsetjenesten står overfor store personell- og kompetansemessige 
utfordringer etter samhandlingsreformen. Foruten har den stadige økningen av tidlig 
utskrivningsklare pasienter fra sykehus ført til at kommunen har økt behovet for kompetanse 
og ressurser (Helsetilsynet, 2016).  
I min samhandlingspraksis så jeg at hjemmesykepleien var basert på gjensidig avhengighet og 
samarbeid mellom de ansatte. Hjemmesykepleierne jobbet selvstendig og tok viktige 
avgjørelser om pasientbehandlingen. Det var ulik kompetanse blant de ansatte som var på 
  
 
28 
vakt. Det var krevende for hjemmesykepleier å samarbeide med arbeidstakere med annen 
kompetanse. Det var spesielt utfordrende da hjemmesykepleier var avhengig av at tiltak ble 
fulgt opp av andre ansatte eller ved endringer i pasientens helsetilstand som skulle rapporteres 
tilbake til hjemmesykepleier. Norheim & Thoresen (2015) skriver at hjemmesykepleier 
opplever at samarbeidet mellom ansatte med ulike kompetanser er utfordrerne (Norheim & 
Thoresen, 2015).  
Hjemmesykepleier som faglig leder vil ha et vesentlig ansvar for å sikre faglig innhold i 
prosesser knyttet til pasientarbeidet, og sikre flyten i slike arbeidsprosesser (Fjørtoft, 2012). 
Hjemmesykepleier kan ta initiativ til å starte faglige diskusjoner på arbeidsplassen og gi 
opplæring til øvrige ansatte noe som kan komme pasienten til gode (Fjørtoft, 2012). 
Hjemmesykepleier kan også gi opplæring og informasjonsutveksling slik at erfaringer og 
kompetanser til de ansatte kan komme pasienten til gode (Fjørtoft, 2012). Når det er 
forskjellig kompetanse blant de ansatte, blir det viktigere at hjemmesykepleier tar hensyn til 
oppgaver som ikke går utover medarbeidernes kompetanseområder.  Samarbeidsmøter i 
hjemmesykepleien kan gi god samhandling mellom de forskjellige ansatte (Fjørtoft). De kan 
ivareta oppgaver som krever samarbeid og koordinering innad i hjemmesykepleien. Eksempel 
på samarbeidsmøter i hjemmesykepleien (Fjørtoft, 2012):  
• Rapportmøter kan bidra med formidling av informasjon mellom ansatte, samtidig 
følge opp og veilede i forbindelse med observasjoner og tiltak.  
• Fagmøter kan også kan også være et godt tiltak til å diskutere aktuelle 
problemstillinger.  
• Personalmøter kan bidra med informere og diskutere saker som vedrører 
organisasjonen.  
Å styrke kompetansenivået ved bruk av samarbeidsmøter kan gi økt kvalitet i 
pasienttjenestene ved at pasientens behov blir møtt på tvers av tjenesteledd. Et slikt tiltak 
forutsetter gode holdninger, motivasjon og at det settes av tid til dette. Organisatoriske 
rammer som tidspress, hektisk arbeidstid, økonomiske betingelser og lav bemanning er 
styrende for mulighetene (Norheim & Thoresen, 2015).  
Hjemmesykepleierens opplevelse av avmakt kan ligge i utilstrekkelig sykepleiekompetanse. 
Hos Norheim & Thoresen (2015) beskrives at hjemmesykepleier mener at 
sykepleiekompetansen oppleves som tilfredsstillende, men ikke tilstrekkelig. Mens hos 
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Hovland, et al. (2015), står det at hjemmesykepleiere ikke har nok kompetanse i systematisk 
pasientvurdering og i å gi tydelig kommunikasjon til andre tjenestenivåer. I Travelbees (1999) 
målrettet intellektuell tilnærmingsmåte trinn 1), skal sykepleier systematisk observere for å 
kunne avdekke om den syke har et behov. Hvis hjemmesykepleier mangler vesentlige 
fagkunnskaper, vil hun ikke kunne dekke eller ivareta den sykes behov på hensiktsmessig 
måte (Travelbee, 1999). Derfor er det viktig at hjemmesykepleier tilegner seg spesifikke 
kunnskaper og ferdigheter til å utføre systematisk observasjoner. Det vil kunne redusere 
avmaktsfølelsen og styrke hennes stilling i samhandlingen med sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten. 
Hjemmesykepleierens kompetanseutvikling forutsetter individuelle innsats og vilje til å 
utvikle seg gjennom erfaring, oppdatert kunnskap og refleksjon (Fjørtoft, 2012). Men 
hjemmesykepleier mener at det er liten kultur for kompetanseøkning på arbeidsplassen 
(Hovland, et al., 2015). Det er ikke forventet at sykepleier skal bruke arbeidstiden på fag og 
forskning (Hovland, et al., 2015). Hvis ikke hjemmesykepleier gis mulighet til 
kompetanseutvikling fra arbeidsplassens ledelse, kan lav sykepleiekompetanse skape 
utfordringer for hjemmesykepleier i samhandlingen med sykepleier i spesialisthelsetjenesten. 
Det kan styrke hjemmesykepleierens opplevelse av avmakt i samhandling med sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten.  
Norheim & Thoresen (2015) skriver at administrativ ledelse ønsker tilrettelagte kurs og 
undervisning, men stramme økonomiske rammer gjør at tjenesten oftest blir baser på ren drift 
(Norheim & Thoresen, 2015). Dette er i tråd med mine erfaringer. Avdelingsleder ønsket å 
sende personalet på kurs og fagdager, men ble begrenset som følge av utilstrekkelig 
vikarbudsjett. Selv om hjemmesykepleier har selvstendig ansvar for å utvikle egen 
fagkompetanse, er helseorganisasjonen også ansvarlig for å sikre tilstrekkelig og kompetente 
ansatte (Fjørtoft, 2012). Det virker som at den administrative ledelsen i hjemmesykepleien 
legger mer vekt på drift og økonomi enn på personalets kompetanseutvikling (Hovland, et al., 
2015).  
Trolig blir dette vanskelig for hjemmesykepleier å prioritere mellom oppgaver og pasienter, 
når det er stor arbeidsmengde, lav kompetanse og bemanningen. Videre kan dette påvirke 
handlekraften til hjemmesykepleier i samhandling med sykepleier i spesialisthelsetjenesten. I 
tillegg kan det være utfordrende for hjemmesykepleier å samarbeide og lære opp ufaglærte, 
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når de har mangel på grunnleggende kunnskaper å bygge videre på (Norheim & Thoresen, 
2015).  
4.6 Organisatoriske rammebetingelser i hjemmesykepleien 
Orvik (2004) hevder at makt i stor grad handler om organisatoriske forhold. De 
organisatoriske rammebetingelser i hjemmesykepleien kan forsterke hjemmesykepleierens 
avmaktsfølelse i samhandlingen. Kanskje er det slik at hjemmesykepleier opplever at 
handlingsrommet i samhandlingen med sykepleier i spesialisthelsetjenesten er begrenset av 
utilstrekkelig bemanning og mangel på støtte og oppbakking fra ledelsesnivåene (Hovland, et 
al., 2015). Uforsvarlige rammebetingelser i hjemmesykepleien kan også utfordre 
hjemmesykepleiers lojalitet til egen organisasjon (Molven, 2012). Det kan også føre til at 
hjemmesykepleier blir satt i vanskelige situasjoner i samhandlingen med sykepleier i 
spesialisthelsetjenesten. Ikke minst, kan det argumenteres med at tilstrekkelig bemanning er 
nødvendig for å opprettholde ikke bare forsvarlighet, men at slike rammebetingelser er 
nødvendig for å sikre hjemmesykepleierens egen arbeidshelse (Orvik, 2015). 
Organisatoriske rammefaktorer skal bidra til stabilitet i hjemmesykepleien ved eksempelvis å 
sørge for kompetente helsepersonell (Fjørtoft, 2012). Organisatoriske rammebetingelser i 
hjemmesykepleien skal gjøre det mulig for at hjemmesykepleier kan bruke egen kompetanse, 
slik at hun kan strukturere egen og medarbeideres arbeidsoppgaver (Orvik, 2015). I 
forskningen til Hovland, et al. (2015) opplever hjemmesykepleierne at de har liten innflytelse 
til å prioriter egne arbeidsoppgaver. Helseorganisasjonen har et ansvar for å sikre at bestemte 
arbeidsoppgaver i samhandlingen med spesialisthelsetjenesten faktisk blir prioritert som 
organisering av pasientansvarlig sykepleier eller egen fagseksjon innenfor 
samhandlingskompetanse (Fjørtoft, 2012).  
Hjemmesykepleierens avmaktsfølelse kan påvirkes av forskjellige politiske føringer. 
Kompetanseløft 2020 er regjeringens handlingsstrategi for kompetanseøkning og fagutvikling 
(Meld. St. 11 (2015-2016), 2015) Regjeringen vil ha aktiv rekruttering, tilstrekkelig 
utdanningskapasitet, opplæring, og innføring av kompetansekrav i lov om kommunale helse- 
og omsorgstjenester (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Et stort gap mellom politiske 
målsettinger til hjemmesykepleien og tilgjengelig ressurser, kan føre til spenningsforhold 
mellom politiske målsetninger og sykepleierens pressede arbeidssituasjon (Norheim & 
Thorsen, 2015). Det er en grense for hvor langt hjemmesykepleie kan effektiviseres. 
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Lokalpolitiske beslutninger kan ytterligere begrense de organisatoriske rammebetingelsene i 
hjemmesykepleien. Det er viktig at hjemmesykepleier gir tilbakemeldinger om 
konsekvensene av politiske beslutninger (Fjørtoft, 2012).  
  
 
32 
5 Konklusjon 
Hjemmesykepleierens opplevelse av avmakt i samhandling med sykepleiere i 
spesialisthelsetjenesten kan være grunnet utfordringer på både individ- og systemnivå.  
Følgende faktorer er sentrale for å redusere hjemmesykepleiers avmaktsfølelse:  
• Det er viktig å etablere en best mulig felles forståelse av samhandlingen mellom 
tjenestenivåene. Nettverksbygging på tvers av tjenestenivåene bør oppmuntres. 
”Møteplassen” kan være en samhandlingsarena som kan bidra til økt forståelse for 
hverandres arbeidsoppgaver og arbeidssituasjon. Nettverksmøter og annen kontakt på 
tvers av tjenestenivåene fremmer en felles forståelse av hverandres rammebetingelser 
og utfordringer.  
• Informasjonsflyten i samhandlingen må sikres best mulig. Et felles elektronisk 
informasjonssystem mellom de ulike tjenestenivåene vil være en viktig bidragsyter til 
å sikre tilgangen til relevant pasientinformasjon til rett tid. Bruk av e-meldinger er et 
nyttig verktøy.  
• Hjemmesykepleiens organisering og ledelse er viktig. Organiseringen bør legge til 
rette for god informasjonsflyt innad i tjenesten. Aktiv bruk av individuell omsorgsplan 
og pasientansvarlig hjemmesykepleier kan være en ordning som styrker faglig 
oppfølgning av pasienten. Støttende og motiverende ledere som sørger for at tjenesten 
har tilstrekkelig bemanning og mulighet til kompetanseutvikling er av stor betydning.  
• Økende forekomst av hjemmeboende pasienter med et komplisert sykdomsbilde og 
store omsorgsbehov krever økt kompetanse i hjemmesykepleien. Det må legges til 
rette for kunnskapsutvikling og etterutdanning i tjenesten. God kunnskapsoverføring 
fra spesialisthelsetjenesten er viktig å få til.  
• Organisasjonens rammebetingelser må være forsvarlige. Tjenesten må ha tilstrekkelig 
bemanning og økonomiske ressurser. Hjemmesykepleier må gis mulighet til å 
strukturere og prioritere sine arbeidsoppgaver. Det må være samsvar mellom politiske 
forventninger og føringer til tjenesten og de ressursene tjenesten rår over både når det 
gjelder personell og økonomi.  
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